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n een prospectief onderzoek naar de toepassing van de NHG-
standaard volgden 42 huisartsen in de zomer van 1991 een
nascholing over enkelletsels. De nascholing beoogde de behan-
deling van enkelletsels zoveel mogelijk in de eerstelijn te laten plaats-
vinden. Voor en na de nascholing registreerden de huisartsen gedu-
rende een half jaar respectievelijk 58 en 67 letsels. De nascholing
bleek de werkwijze van huisartsen slechts gedeeltelijk te beInvloe-
den. Weliswaar werd de diagnostiek uitgebreid met specifieke tests
om de differentiaal diagnostiek te verbeteren, maar de huisartsen
verwezen juist meer patienten naar de specialist dan minder. Wel
bleken goede taakafspraken het terugverwijzen naar de eerstelijn
te bevorderen.
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Enkelletsels in Almere
Toepassing van de NHG-enkelstandaard
In het Nederlandse Almere, een nieuwe
stad die in vijftien jaar tijd uitgroeide tot
een inwonersaantal van 80.000, is een sa-
menhangend stelsel van gezondheids-
zorgvoorzieningen opgezet '• De twaalf
gezondheidscentra met eerstelijns-
disciplines staan centraal. In twee centra
zijn eerstehulpposten (EH-posten) inge-
richt en de opvang voor hulp bij ongeval-
len valt onder het takenpakket van de
huisarts 2. Traumata van het bewegingsap-
paraat vormen de belangrijkste groep pa-
tienten voor eerstehulp en omvatten in de
Eu-post een derde van de gevallen 2 . Op de
EH-afdelingen van ziekenhuizen komt dit
bijna op 60% uit, waaronder ongeveer 6%
enkelletsels. Merendeels zijn deze letsels
niet ernstig van aard 2 4.
De situatie van de Eu-posten zou in 1991
veranderen door de opening van het
Flevoziekenhuis in Almere met een vrij
toegankelijke 24-uurs eerstehulpafdeling.
Het ziekenhuis en de eerstelijn kwamen
echter overeen dat niet-urgente hulp -
vragen zoveel mogelijk in de gezondheids-
centra zouden terechtkomen. Daartoe
werd ondermeer het beleid voor enkel-
letsels onderling afgestemd en werden
taakafspraken vastgelegd over indicaties,
verwijzen en behandelen. Dit beleid werd
ondersteund door nascholing van de
Almeerse huisartsen over de in 1989 ge-
publiceerde	 standaard "Enkeldis -
torsie" 5.
Het doel van deze nascholing was in de
eerste plaats om de diagnostische vaardig-
heden van de huisartsen te verbeteren.
Een groter onderscheidingsvermogen tus-
sen lichte en ernstige letsels aan de hand
van specifieke tests kan immers leiden tot
selectievere verwijzing naar de polikliniek
6 ' 7 . In de tweede plaats spoorde het de
huisartsen aan om meer letsels in de ei-
gen praktijk, eventueel in samenwerking
met fysiotherapie, te behandelen. De NHG-
richtlijnen voor verwijzen en behandelen
bevelen alleen voor ernstige letsels een
specialistische behandeling aan N12 . In de
derde plaats ondersteunde de nascholing
de onderlinge afstemming en samenwer-
king. Concrete afspraken werden in aan-
vulling op de Nuc-standaard geformali-
seerd om belemmeringen bij de behande-
ling in de eerstelijn te doorbreken 12-".
Het onderzoek dat bier wordt beschreven
ging de invloed van deze nascholing over
de standaard na, alsmede de taakafspra-
ken bij het eerstelijnsbeleid. De vraagstel-
lingen luidden: welke waarschijnlijk -
heidsdiagnoses stelt de huisarts bij enkel-
letsels, voor en na de nascholing over de
enkelstandaard? In hoeverre verandert de
toegepaste diagnostiek van huisartsen na
de scholing en kunnen zij ernstige enkel-
letsels beter voorspellen? Verandert het
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verbetering, varierend van een autorit, een
andere slaapkamer of plaats van het bedje
tot een hele verhuis van het gezin. Zeker
is dat hier geen medicatie die een sede-
rend effect zou hebben, kan of mag wor-
den gegeven.
Besluit
Deze wegwijzers zijn een pleidooi voor
eenvoud in het voedingsbeleid. Heel veel
goedbedoelde adviezen maken het dik-
wijls bijzonder moeilijk. De industrie
speelt ook graag in op onzekerheden en
op een nood om toch maar in te grijpen.
De wetenschappelijke bevindingen lijken
een stimulans te zijn om veel vertrouwen
te hebben in het spontane herstelvermo-
gen van de natuur.
Vanuit de psychoanalytische hoek worden
we ook gestimuleerd om het gedrag van
een kind eerder te leren begrijpen, dan het
voortdurend te willen veranderen. En is
begrijpen niet een basistaak van de huis-
arts?
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The wise child handles Father and Mother
By playing one against the other.
"Don't", cries this parent to the tot.
The opposite parent cries, "Why not?"
Let baby listen, nothing loth,
And word impartially on both.
In clash of wills do not give in.
Good parents are made by discipline.
Even a backward child can foil them
If ever careful not to spoil them.
Uit "A child's guide to parents" van Ogden Nash'
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Voedingsbeleid bij kinderen - 43 •
RI R2
Man (%) 51 56
Gemiddelde leeftijd (jaar) 32 32
Ziekenfonds (%) 79 65
RS 	 H
verwijsbeleid van de huisarts na de na-
scholing? In hoeverre komt het diagnos-
tisch en therapeutisch beleid overeen met
de taakafspraken in aanvulling op de stan-
daard?
Methoden
Alle huisartsen in de gezondheidscentra
van Almere werden uitgenodigd voor de
nascholing over de enkelstandaard (zie
bladzijde 50). Tweeênveertig huisartsen
(62%) kozen op individuele basis voor
deelname aan de nascholing en werkten
mee aan de gegevensverzameling. Zij re-
gistreerden van februari tot en met juni
1991 (R1) acute enkelletsels in hun eigen
praktijk. Na de officiele opening van de EH-
afdeling van het ziekenhuis werd de regis-
tratie enkele weken onderbroken om ef-
fecten van de opening uit te sluiten. Een
jaar later, van februari tot en met juli 1992
(R2), registreerden de huisartsen opnieuw
de enkelletsels, nadat zij in de vo oraf-
gaande zomer hadden deelgenomen aan
de nascholing. Bij de registratie werden de
volgende acute letsels onderscheiden:
lichte enkelletsels die de huisarts kan be-
handelen: selflimiting klachten, contusie,
inversie of eversie, bandletsel met zwel-
ling; en ernstige letsels die specialistische
behandeling vereisen: bandletsel met
hematoom en fractuur.
Taakafspraken
Ten behoeve van de differentiaal diagnos-
tiek kregen de huisartsen nascholing. De
diagnostische tests en tapetechnieken van
de eerder gepubliceerde enkelstandaard
werden geoefend met behulp van patien-
ten die onder orthopedische behandeling
stonden. Tevens kregen zij instructies over
de criteria voor verwijzen en behandelen
die in taakafspraken tussen huisartsen en
chirurgen waren overeengekomen. Deze
afspraken hielden het volgende in: acute
letsels worden eerst gezien door de huis-
arts en door hem / haar effectief in behan-
deling genomen; ernstige letsels worden
tijdig verwezen voor een specialistische
behandeling, waarbij de specifieke (in) -
stabiliteitstesten inclusief varustest, ge-
combine erd met een aanwezig hema-
toom, als criterium gelden. Lichte (terug-
verwezen) letsels en ernstige met spalk
krijgen een adequate vervolgbehandeling
in de eerstelijn. Met deze afspraken zou-
den de huisartsen nakomen, enkelletsels
eerst zelf te diagnostiseren alvorens te ver-
wijzen (ook naar rontgenologie) op basis
van diagnostische bevindingen en na
overleg met de afdeling chirurgie. De huis-
arts volgt in eerste instantie ook zelf het
klinisch beloop van niet goed te beoorde-
len letsels. Wordt spalken en gipsen door
de chirurg/gipsmeester nodig geacht, dan
blijft de controle over het letsel bij de huis-
arts. Naar de (poli)kliniek verwezen ern-
stige letsels die bij revisie van de diagnose
licht blijken te zijn, worden ook door de
huisarts behandeld.
Insluitcriteria
Ms insluitcriteria voor het onderzoek han-
teerden de huisartsen alle acute enkel-
letsels bij patienten van 16-60 jaar. Het let-
sel mocht niet langer dan tien dagen gele-
den zijn ontstaan. Insluiting voor de regis-
tratie van letsels geschiedde door de huis-
artsen zelf en zij noteerden per patient
hun diagnostische bevindingen over zes-
tien facultatieve verrichtingen volgens het
enkelonderzoek. Tevens werd de geadvi-
seerde behandeling en eventuele verwij-
zing naar de polikliniek vastgelegd. Na drie
maanden vermeldde de huisarts in een
evaluatievragenlijst de definitief toege-
kende diagnose, geoordeeld naar het kli-
nisch beloop. Bij verwijzing naar de spe-
cialist gold diens beoordeling al dan niet
met rontgenopname als referentiediag-
nose. De huisarts omschreef daarbij het
doorlopen behandeltraject van patienten.
Verschillen in de verdeling tussen voor- en
nameting van patientenkenmerken, dia-
gnoses, behandeling en het gevolgde be-
leid van de huisartsen werden met de Chi-
kwadraattoets of de t-toets bepaald.
Resultaten
Incidentie
De huisartsen registreerden 125 patienten
met een acuut enkelletsel; 58 in de eerste
helft van 1991 en 67 in de eerste helft van
1992. Tussen beide registratieperioden
werd geen verschil gevonden in het aan-
tal verschillende letsels. Ook bleek een
vergelijking van patientengegevens tussen
RI en R2 geen statistisch significante ver-
schillen op te leveren in geslachtsverde-
ling, gemiddelde leeftijd en verzekerings-
vorm (tabel 1). Daarbij kwamen de oorza-
ken van de letsels eveneens overeen; de
helft van de letsels ontstond tijdens sport
en ongeveer een kwart in en rond het huis.
De huisartsen diagnostiseerden in eerste
instantie gemiddeld een ernstig letsel op
Tabel 1: Patientgegevens van gerapporteerde
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RI R2 Totaal
Lichte letsels
- surmenage 1 1 2%
- contusie 15 5 16%
- in/eversie 25 31 45%
- bandletsel met zwelling 7 15 17%
Subtotaal 48 52 80%
Ernstige letsels
- bandletsel met hematoom 6 12 14%
- fractuur 4 3 6%
Subtotaal 10 15 20%
Totaal 58 67 100%
Tabel 2: Waarschijnlijkheidsdiagnoses enkelletsel (n = 125) in beide registratieperioden (RI, R2) en
totaal percentage.
elke vier lichte letsels (80%). Het aandeel
"waarschijnlijk ernstige letsels" bleef in R1
en R2 gelijk. De waarschijnlijkheids-
diagnoses van alle letsels zijn in tabel 2
weergegeven. De verdeling van de letsels
over de diagnostische categorieen veran-
derde niet na de nascholing, met uitzon-




In de periode voor en na de nascholing
registreerden de huisartsen het aantal dia-
gnostische verrichtingen volgens de
standaardrubrieken. Niet alle items wer-
den altijd ingevuld, waarbij het aantal ver-
richtingen in R1 lager lag dan in R2 (67%
versus 91%). Verschil in diagnostiek had
echter geen invloed op de verdeling van
de waarschijnlijkheidsdiagnosen over de
diagnostische categorieen.
In tabel 3 zijn de verrichtingen van het al-
gemeen en specifiek onderzoek weergege-
ven. In R2 voerden de huisartsen vijf van
de twaalf verrichtingen uit het algemeen
onderzoek vaker uit dan in Rl. De verschil-
len betroffen het vaker controleren van
belastbaarheid en asdrukpijn (p < 0,001),
alsook inspectie van pees- en bot-
contouren (p < 0,05) en een mogelijk aan-
wezig hematoom (p < 0,01). De vier tests
(p < 0,05) en vooral het schuifladefeno-
meen (p < 0,001). Het afnemen van de tes-
ten vond in ruimere mate plaats bij
waarschijnlijkheidsdiagnoses in de band-
letselcategorieen dan in die van contusie
of fractuur.
De waarschijnlijkheidsdiagnoses werden
vergeleken met de definitieve diagnoses
uit de follow-up (83%) als gouden stan-
daard. De voorspellende waarden van de
hoofdcategorieen "licht" en "ernstig" wer-
voor specifiek onderzoek werden in 112
	
den bepaald en tussen beide perioden ver-
alien vaker toegepast, met name de con- 	 geleken. De voorspellende waarde voor
trole van de zijwaartse stabiliteit en	 ernstige letsels bleek to zijn gestegen met
collaterale bandrupturen, de varustest
	
42 procent (tabel 4). Het aantal ernstige
RI R2 p-waarde
Algemeen onderzoek
- standafwijking 41 49 0,42
- zwelling 90 98 0,074
- kleur 36 41 0,61
- belastbaarheid 59 90 < 0,001*
- temperatuur 15 20	 0,59
- asdrukpijn	 44 85	 < 0,001*
- druk/kloppijn	 69 62	 0,85
- botstructuren	 28 54 0,019*
- peesstructuren 13 31 0,036*
- beperkingen 56 64 0,45
- crepitaties 5 3 0,51
- hematoom 33 66 0,0023*
Specifiek onderzoek
- collaterale banden 18 44 0,011*
- schuifladetest 21 61 < 0,001*
- zijwaartstest 23 46 0,031*
- varustest 3 23 0,011*
* significant (p < 0,05)
Tabel 3: Uitgevoerde onderzoeksverrichtingen van huisartsen bij enkelletsel. Percentages van
registratieperiode RI (n = 39) en R2 (n = 61) met p-waarden chi-kwadraattoets.
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Ernstig 2 5 10 4
Licht 4 33 4 44
Totaal 6 38 14 48
VWe = 0,29 VWe = 0,71
VW1 = 0,89 VVV1 = 0,92
VWe: Voorspellende waarde van ernstige letsels
VWI: Voorspellende waarde van lichte letsels
Tabel 4: Relatie tussen de waarschijnlijkheidsdiagnoses en referentiediagnoses bij enkelletsels in





















Totaal 9 47 19 45
p < 0,001 p = 0,22
Tabel 5: Relatie tussen verwijzen (wel/niet) naar de tweedelijn van enkelletsels in registratieperiode
R1 (n = 56) en R2 (n = 64) en de lichte en ernstige waarschijnlijkheidsdiagnoses van de huisarts.
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letsels, waarvan de referentiediagnose
ernstig bleef, kwam daarmee in R2 uit op
71 procent (95% BI = 49 tot 83). Het aantal
lichte letsels, waarvan de diagnose niet
veranderde, kwam uit op 92 procent (95%
131 = 88 tot 96), maar het aantal wijzigingen
viel daarmee binnen het b etrouwb aar-
heidsinterval.
Verwijzen
De enkelstandaard pleit op basis van een
goede differentiatie tussen lichte en ern-
stige diagnoses voor een selectiever
verwijsbeleid. De reden van verwijzen
naar het ziekenhuis werd opgegeven bij 96
procent van de verwijzingen. Na de na-
scholing over de enkelstandaard werden
niet meer patienten met een ernstig enkel-
letsel naar de tweedelijn verwezen dan
ervoor (tabel 5). Wel steeg het aantal ver-
wijzingen voor lichte letsels (p < 0,005).
Zodoende werden na de nascholing even-
veel patienten naar de specialist verwezen
met een lichte waarschijnlijkheidsdiag-
nose dan met een ernstige (p = 0,22). Op
basis van de referentiediagnoses bleek het
onnodig verwijzen van patienten met
lichte letsels tussen beide perioden over-
een te komen (14%).
Nagenoeg alle verwijzingen betroffen na-
der diagnostisch onderzoek en in meer-
derheid van de gevallen (83%) (ook) on-
derzoek van de rontgenafdeling. Een spe-
cifieke verwijzing voor behandeling door
de specialist kwam slechts tweemaal voor.
Beleid bij taakafspraken
Ten aanzien van de onderlinge taak-
afstemming werd het gevolgde beleid na
drie maanden geevalueerd. Verwijzen naar
specialist of fysiotherapie voor het stellen
van de definitieve diagnose bleek in beide
registratieperioden even vaak voor te ko-
men. Huisartsen vroegen consulten aan
bij 26 procent van de lichte en bij 45 pro-
cent van de ernstige enkelletsels. Vo or
rontgendiagnostiek werd hiervan respec-
tievelijk 20 en 40 procent verwezen. De
overige letsels diagnostiseerde de huisarts
zelf zonder hulp van externe beoordeling,
alvorens de patient voor behandeling te
verwijzen.
Vervolgens werd nagegaan onder welke
discipline de behandeling viel. Indien de
controle van gips of spalk door de huis-
arts werd gedaan, werd deze als de uitvoe-
rende behandelaar aangemerkt. Wat lichte
letsels betreft, bleek er tussen de perioden
geen verschil in het aantal behandelingen
van de huisarts maar wel van de fysiothe-
rapie versus die in de polikliniek. De ern-
stige enkelletsels in R2 bleven evenwel
minder (p < 0,05) onder specialistische
behandeling en werden in vergelijking tot
R1 vaker in de eerstelijn behandeld. Fysio-
therapie en huisarts samen waren in R2 bij
85 procent van de ernstige letsels betrok-











ken, tegenover 33 procent in RI. Conform
de taakafspraken over controle en revali-
datie van gespalkte letsels, werd twee-
derde van de verwezen patienten met ern-
stig letsel naar de eerstelijn verwezen. Van
die met een licht letsel kwam 84 procent
terug bij de huisarts.
Beschouwing
In Almere vond de implementatie van de
Nuc-standaard voor enkelletsels bij hu is-
artsen en chirurgen plaats met behulp van
een nascholing. Op basis hiervan werd af-
gesproken een gezamenlijk beleid te voe-
ren om diagnostiek en behandeling van
enkelletsels zoveel mogelijk in de eerste-
lijn te laten plaatsvinden. In het onderzoek
werd het feitelijke handelen van huisart-
sen bij enkelletsels voor en na de periode
van nascholing vergeleken. Hierbij zijn
een aantal kanttekeningen te maken.
Ten eerste werd het handelen van huisart-
sen onderzocht aan de hand van diagnos-
tische verrichtingen en therapeutische
beslissingen. Voor de toepassing in het
enkelonderzoek volgens de standaard zijn
de verrichtingen echter nog onvoldoende
gevalideerd, zodat de huisarts geen eens-
luidende beslissingscriteria kan hanteren.
Vooralsnog zijn het "handgrepen" die af-
hankelijk zijn van zintuigelijke interpreta-
tie, zonder objectieve testresultaten. Het
doet bovendien onvoldoende recht aan de
praktijksituatie, waarin het behandel-
beleid veelal afhangt van een "onderhan-
deling" met de patient over die i nterpre-
tatie.
Vervolgens werd het handelen gemeten
door middel van registratie bij aange-
melde patienten. De huisartsen meldden
in de eerste periode 58 enkelletsels. Ver-
geleken met de incidentie in de NivEt-stu-
die van Almere (4,3/1.000) zou dit aantal
een onderrapportage van 16 procent in-
houden 1 . Dit zal ook gelden voor de 67
letsels uit de tweede periode, tenzij een
groot aantal patienten zich rechtstreeks
tot de EI 1- afdeling is gaan wenden. Gewen-
ning aan het ziekenhuis zal hierbij mee-
spelen en de afname van contusieletsels
(vaak na verkeersongevallen) bij de huis-
arts lijkt hiervoor een aan-
wijzing te zijn. Hoewel pa-
tient- en letselgegevens in
eerste instantie niet wijzen
op selectieverschillen tus-
sen beide groepen, is een
vertekening van de dia-
gnostische categorieên
daarmee niet uitgesloten.
De invloed van de opening van het zieken-
huis schijnt evenwel minimaal te zijn ge-
weest, gezien het constant aantal letsels
in de huisartsenpraktijk.
Ten slotte is het mogelijk dat de 62% van
alle Almeerse huisartsen, die aan het on-
derzoek deelnam, een selecte groep vorm-
de van bijvoorbeeld meer gemotiveerde
huisartsen. Daarmee blijft de vraag open
in hoeverre het handelen van niet-deelne-
mende huisartsen overeenstemde met dat
van de onderzoeksgroep en in hoeverre de
resultaten generaliseerbaar zijn. Boven-
dien registreerden in de onderzoeksgroep
42 huisartsen gemiddeld drie enkelletsels.
Dit klein aantal maakt het gewaagd toeval
statistisch uit te sluiten, als ook met een
interdoctervariantie is rekening te houden.
Beperkingen en mogelijkheden
Deze kanttekeningen in aanmerking ge-
nomen, kwamen in het onderzoek een
aantal resultaten duidelijk naar voren. Al-
lereerst bleek uit de registratie van letsels
dat de nascholing geen grote verschuiving
in het aantal waarschijnlijkheidsdiagno-
ses teweegbracht. Ook al zou een deel van
de patienten in de tweede periode naar de
rii-afdeling zijn toegestroomd of zich
rechtstreeks tot de orthopedie hebben ge-
wend, dan gebeurt dit waarschijnlijk on-
afhankelijk van de aard van hun letsel 18.
Het aandeel ernstige letsels bij de huisarts
bleef immers gelijk, ook na revisie volgens
de definitieve diagnoses.
In de tweede plaats lijkt het
effect van de standaard
vooral gelegen in een verbe-
tering van de voorspellende
waarde, die aan de resulta-
ten van de diagnostische
tests wordt verbonden. Voor
ernstige enkelletsels steeg
het aantal goede voorspellingen fors ten
opzichte van de periode, waarin huisart-
sen zonder de nascholing diagnostiseer-
den. De huisartsen pasten dan ook vaker
specifieke tests toe om met differentiaal
diagnostiek ernstige letsels uit te sluiten.
Toch reikte de voorspellende waarde voor
ernstige letsels niet ver boven de 70% en
ging onder de lichte letsels nog altijd een
kans van 8% schuil dat het toch een ern-
stig letsel betrof. De tests in de standaard
I ijken zodoende weinig sensitieve dia-
gnostische instrumenten. Bovendien wer-
den enkele letsels ten onrechte niet naar
de specialist verwezen, wat lijkt te impli-
ceren dat het aanleren van diagnostische
vaardigheden volgens een standaard be-
perkingen heeft. Die beperkingen zijn na-
tuurlijk vooral gelegen in de mogelijkhe-
den tot het aanleren van die vaardigheden
door middel van oefening en evaluatie,
maar ook kunnen de minder consistente
formuleringen, zoals in een evaluatie van
de enkelstandaard belicht, een belemme-
ring vormen voor goede toepassingen van
S
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de tests 19 . De implicaties voor diagnostiek
lijken eveneens aanwezig, gezien het aan-
tal verwijzingen van patienten voor nader
onderzoek. De verwijzingen naar de
tweedelijn stegen voor lichte letsels, alsof
de toepassing van de standaard meer het
bewustzijn van huisartsen voor "missers"
aanwakkerde dan hen zekerheid gaf over
de juistheid van de waarschijnlijkheids-
diagnoses. Niet alleen werd de hulp van
de specialist vaker ingeroepen om een
definitieve diagnose te bepalen, maar ook
werd een terughoudend beleid voor
genfoto's bij enkelletsels niet aangehou-
den. Ondanks de richtlijnen voor diagnos-
tick voelt de huisarts zich blijkbaar onvol-
doende zeker om een afwachtend beleid
te volgen, waarin zijn eigen revisie een
belangrijke rol speelt. De arts handelt te-
genover patiênten niet altijd volgens het
rationele beeld van zijn eigen competen-
tie 16, ". Het wijst op noodzakelijke aanvul-
lingen in de richtlijnen van de standaard,
die meer op de weerbarstige praktijk van
het diagnostisch proces inspelen.
In de derde plaats blijken de afspraken
over het behandelbeleid, zoals spalken en
terugverwijzen, redelijk goed opgevolgd te
worden. De meest ernstige letsels kwamen
zodoende onder specialistische behande-
ling, en werden voor een verdere behan-
deling ook terugverwezen naar de eerste-
I ij n. De meeste lichte letsels werden al dan
niet na verder diagnostisch onderzoek,
eveneens in de eerstelijn behandeld. De
invoering van concrete taakafspraken tus-
sen huisarts en specialist lijken daarmee,
althans in de Almeerse setting, een haal-
bare kaart.
Besluit
Samengevat lijkt de nascholing van de
enkelstandaard de werkwijze van huisart-
sen slechts gedeeltelijk te beInvloeden. De
huisartsen breiden weliswaar hun dia-
gnostiek uit met specifieke tests om hun
differentiaal diagnostiek te verbeteren,
maar hun beleid inzake verwijzen leidde
juist meer patienten naar de specialist. De
taakafspraken die naar aanleiding van de
standaard werden gem aakt, lijken daaren-
tegen wel een doelmatig terugwijzen naar
de eerstelijn te bevorderen. Deze resulta-
ten geven aan dat de standaard op bar-
rieres stuit. Het verschil tussen "competen-
ce" en feitelijk handelen reikt ook bier ver-
der dan het wel of niet toepassen van dia-
gnostische verrichtingen 1 '. De zekerheid
van de huisartsen om de "second opinion"
van de specialist te laten schieten, lijkt te
gering om op eigen diagnose en eigen re-
visie te vertrouwen, wat voorafgaat aan het
nakomen van taakafspraken met specia-
listen.
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Beoordeling BandagerenBehandeling
Anamnese
inversie- / eversietrauma? rotatie?
tijdstip trauma?
welke maatregelen zelf genomen?
pijn: wanneer ontstaan, verloop?
zwelling: wanneer ontstaan, snel of lang-
zaam?
recidief of pre-existent instabiele enkel?
Onderzoek
(vergelijk linker- en rechterenkel; inspec-
teer en palpeer ook contralaterale zijde)
belastbaarheid
standsafwijkingen, afwijkende voor-
keurstand ten opzichte van ander been
zwelling: lokatie, kleur, vorm, grootte
actief bewegingsonderzoek: plantair- en
dorsaalflexie
palpatie: asdrukpijn, druk- en kloppijn






niet goed mogelijk: beleid afhankelijk
van klinisch beeld (zie onder "behande-
ling")
Geen duidelijk hematoom, weinig weefsel-
zwelling
1. • steunend, weinig elastische zwachtel
zoveel mogelijk normaal belasten
2. bij aanhoudende klachten: herbeoor-




steunend verband (geen druk-
verband), bij groot hematoom met
veel bewegingspijn eventueel gips-
achterspalk
2. herbeoordeling na 2 a 3 dagen (bij gips
achterspalk na 3 a 5 dagen)
alsnog verdenking op fractuur:
genfoto
onvoldoende ontzwelling:
doorgaan met steunend verband
(eventueel gipsachterspalk), niet
belasten





- instructie en afspraak met betrek-
king tot vervanging bandage
vervanging in ieder geval na 2 weken;
eender bij
- nog aanwezige zwelling bij aanleggen
bandage (vervangen na I week)
- optreden van to veel speling




retour voor vervanging na 2 weken,
bij genoemde indicatie eerder
bandageperiode in principe 6 weken,
ook bij genezing binnen die tijd
bij persisterende klachten na 6 weken;
eventueel nog 2 weken bandage
Als na defintief verwijderen van de
bandage (en eventueel spierversterkende
oefeningen) het enkelgewricht onstabiel
blijft, verwijzen met de vraag of operatieve
behandeling geIndiceerd is.
Summary
Ankle-injuries in Almere: application
of the NHG ankle standard
HM. Smeets, F Bollen, JM. Van der
Meulen, LM. Bouter, BW. Koes
In a prospective study of the application
of the NHG ankle standard, 42 general
practitioners received a refresher course
on ankle injuries in the summer of 1992.
The course was intended to provide
treatment as much as possible in the
primary care setting. Before and after the
course the GP'S registered 58 respectively
67 injuries in half a year.
Effects of the refresher course were
measured by data on diagnosis, referrals
and treatment. Also was checked if GP'S
and specialists performed their tasks
according to the supplement of the
standard on task allocation.
There were no differences in patient
characteristics and diagnoses in both
periods. Twenty percent of the ankle
injuries were serious. After the refresher
course the GP'S used more often the
specific diagnostic tests. The predictive
value for a serious injury increased with
42% but the sensitivity of the tests was still
poor. The number of referrals for mild
injuries increased after the course but
concerned mostly X-ray diagnostics.
Patients with mild injuries just like those
with serious injuries where splints were
applied, mostly were referred back to the
GP. Concluded is that refresher courses
promote diagnostics and treatment but
the diagnostic interpretation is still a
problem. Concrete task agreements
appear to be a good instrument for an
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